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РЕЗЮМЕ
Максиларната диастема е естетичен 
проблем и се среща по често при деца, но може 
да се наблюдава във всяка възраст. Етиологията 
на горночелюстната диастема включва 
физиологични, патологични или ятрогенни 
фактори. За корекцията й се използват 
различни терапевтични подходи: ортодонтска, 
хирургична, ресторативна, протетична 
терапия.
Цел: Да се оцени ефектът след френектомия 
на максиларен лабиален френулум и проведената 
нехирургична пародонтална терапия при 
затваряне на максиларна диастема без 
последващо ортодонтско лечение.
Материал и методика: При пациент с тежък 
пародонтит с риск от загуба на зъби (стадий III) 
е проведена нехирургична пародонтална терапия 
и френектомия на горночелюстен лабиален 
френулум.
Резултат: Наблюдава се пълно затваряне 
на диастемата 9 месеца след проведена 
френектомия на максиларния лабиален френулум 
и проведена хигиенна фаза на пародонталната 
терапия.
Заключение: Този клиничен случай 
демонстрира ефикасността на френектомията 
като самостоятелен подход при корекцията на 
горночелюстна диастема.
Ключови думи: максиларна диастема, 
френектомия, затваряне на диастема
ABSTRACT
Maxillary midline diastema is an aesthetic problem 
and is more common in children, but can affect the 
individuals at any age. The etiology of maxillary 
diastema includes physiological, pathological or 
iatrogenic factors. Different therapeutic approaches are 
used for its correction in dental practice: orthodontic, 
surgical, restorative and prosthetic therapy.
Aim: The aim of this case report is to evaluate 
the effect after frenectomy of the maxillary labial 
frenulum and the performed non-surgical periodontal 
therapy in the closing of the maxillary diastema 
without subsequent orthodontic treatment.
Material and methods: Nonsurgical periodontal 
therapy and a maxillary labial frenectomy were 
performed on a 34-year-old male with severe 
periodontitis with risk of tooth loss (stage III).
Results: Complete closure of the maxillary midline 
diastema was observed 9 months after treatment.
Conclusion: This clinical case demonstrates the 
efficacy of frenectomy as a self-sufficient approach for 
the correction of maxillary midline diastema.




силарната диастема имат значение и някои етни-
чески и расови характеристики (8,9).
Angle прави заключение, че наличието на аб-
нормален френулум е основна причина за въз-
никването на диастема, което се потвържда-
ва и в изследванията на множество други авто-
ри (10,11). Други етиологични фактори за нали-
чието на диастема могат да бъдат анкилоза меж-
ду централните резци, наклонени или ротира-
ни централни инцизиви, липса на зъбни зароди-
ши, макроглосия, денто-алвеоларни несъответ-
ствия, етнически или фамилни характеристики 
(12), микродонтия, макрогнатия, наличие на сре-
динна киста, устно дишане, вредни навици като 
смучене на палеца и бутане с езика на фронтал-
ните зъби (13).
Различни терапевтични подходи са извест-
ни при корекция на срединната диастема – от-
страняване на етиологичния фактор, затваряне 
на диастемата чрез директни медианни компо-
зитни ресторации (14), индиректни керамични 
възстановявания на фронталните зъби (15), ор-
тодонтска терапия (16), хирургичен подход чрез 
френулектомия (17).
Редица случаи в литературата описват спон-
танно затваряне на максиларната диастема ня-
колко месеца след френектомия без последващо 
ортодонтско лечение. Особено бързи резултати 
се наблюдават при прилагане на този терапевти-
чен подход в детска възраст (18). Френектомията 
може да бъде извършена със скалпел (19), елек-
трокаутер (20) или високоенергиен лазер (21).
 Различни хирургични техники на френекто-
мия са познати в практиката – конвенционална 
френектомия, описана от Archer и Kruger (22), 




Описан е случай на мъж на 34 год. с диагно-
стициран тежък пародонтит с риск от загуба на 
зъби (стадий III), при който се наблюдава макси-
ларна диастема, вследствие на абнормален гор-
ночелюстен френулум и силно изразено възпа-
ление на пародонталните тъкани (Фиг. 1).
В медицинската анамнеза пациентът не съоб-
щава за системни заболявания, прием на медика-
менти и тютюнопушене. При екстраоралния ог-
лед не са диагностицирани отклонения. При ин-
траоралното клинично изследване се установя-
ва тежко генерализирано възпаление на тъкани-
те на пародонта, провокирано и спонтанно кър-
ВЪВЕДЕНИЕ
Максиларната диастема е естетичен проблем 
за повечето пациенти и е възможно да се наблю-
дава във всяка възраст, но по-често се описва 
при деца със смесено съзъбие. Може да се поя-
ви вследствие на патологични, ятрогенни факто-
ри или фактори, свързани с развитието. За коре-
кция на разстоянието между фронталните мак-
силарни зъби могат да бъдат използвани различ-
ни терапевтични подходи – от ресторативно ле-
чение с използване на композитни материали, 
протетично лечение с неснемаеми конструкции, 
през хирургично лечение посредством френе-
ктомия до ортодонтска терапия. В по-големия 
процент от случаите се прилага ортодонтска те-
рапия, комбинирана с френектомия, но в лите-
ратурата са описани редица случаи, демонстри-
ращи корекция на максиларната диастема с из-
ползване на техника за френектомия без орто-
донтска намеса.
Целта на този клиничен случай е да демон-
стрира ефекта след проведена нехирургична па-
родонтална терапия и френектомия на горен ла-
биален френулум без последващо ортодонтско 
лечение и спонтанното затваряне на максилар-
ната диастемата впоследствие. 
ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР
Като диастема се дефинира разстоянието 
между централните горночелюстни инцизиви в 
случаите, когато това разстояние е по-голямо от 
0,5 мм (1). 
Нормално максиларната диастема се наблю-
дава при много деца по време на ерупцията на 
постоянните централни инцизиви. С пониква-
нето на латералните инцизиви и максиларни-
те канини, диастемата се стеснява и дори в пове-
чето случаи се затваря. Според едно изследване 
на Taylor (2) честотата на максиларната диастема 
е приблизително 97% при деца и разпростране-
нието й намалява с нарастване на възрастта (3,4).
Персистирането на средната максиларна ди-
астема при възрастни води до естетичен проблем 
и/или малоклузия (5).
Kaimenyi (1998) в свое изследване съобщава за 
по-често разпространение на случаи на разстоя-
ние между централните инцизиви при горната 
челюст в сравнение с долната челюст (6). Nainar и 
Gnanasundara в свое проучване установяват чес-
тота на разпространение на максиларната диас-
тема приблизително 1,6%, а на мандибуларната 
диастема 0,3% (7). За разпространението на мак-
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вене от гингивалните тъкани, наличие на супра- 
и субгингивален зъбен камък и зъбна плака, ви-
соко заловен лабиален горночелюстен френулум. 
Измерено е разстояние между централните мак-
силарни инцизиви приблизително 2 мм (Фиг. 2).
След подписано информирано съгласие е из-
вършена нехирургична пародонтална терапия 
(скейлинг и дебридмънт) и се планира отстра-
няване на максиларния лабиален френулум по-
средством класическа техника на френулекто-
мия (22) (Фиг. 3).
Методика: 
Френулумът е лигавична връзка, която при-
крепя лабиалната лигавица към алвеоларната 
лигавица, гингивата и подлежащия периост и 
в представения случай е премахнат изцяло по-
средством техника на френектомия (18). При 
конвенционалната техника на френектомията 
френулумът се премахва с помощта на скалпел, 
като може да бъде съпроводена с повишено кър-
вене и постоперативен дискомфорт за пациента 
(19).
Под местна анестезия (с артикаин 4% и 
1:100000 адреналин) след захващане на френулу-
ма с мекотъканен форцепс, с помощта на лезвие 
№15С се направиха две латерални инцизии от 
двете страни на горния лабиален френулум, без 
да се засягат маргиналните тъкани на гингива-
та. Френулумът е ексцезиран клиновидно (Фиг. 
4). Фиброзните прикрепвания в областта на пе-
риоста се дисектират с помощта на периостален 
елеватор. 
Лабиалната мукоза е зашита с помощта на 
прекъснати О-образни шевове и нерезорбиру-
еми конци 5/0 (Фиг. 5). Конците са премахнати 7 
дни по-късно. 
На пациента е назначено поддържащо паро-
донтално лечение на всеки 3 месеца на базата на 
индивидуалния пародонтален риск (25). 
Фиг. 1. Инициален статус 
Фиг. 2. Оклузален изглед
Фиг. 3. Клиничен вид след нехирургична пародон-
тална терапия





9 месеца след интервенцията се наблюдава 
пълно затваряне на диастемата при лекувания 
пациент, без да се наблюдават други новоформи-
рани треми по съседство (Фиг. 6 и Фиг. 7).
ОБСЪЖДАНЕ
Диастемата може да бъде резултат от патоло-
гични, ятрогенни фактори или фактори, свър-
зани с развитието. Високо заловеният максила-
рен френулум е най-честият етиологичен фак-
тор, който се асоциира с наличието на максилар-
на диастема, като може да доведе до повишена 
плак-ретенция и риск от прогресираща пародон-
тална деструкция при съпътстващ пародонтит. 
Диастемата е козметичен дефект, който може да 
доведе и до неправилното произнасяне на някои 
звуци, като например звука „С“ (26). 
Познати са различни терапевтични подходи 
при лечението на максиларната диастема, кои-
то изискват правилна диагноза и познаване на 
етиологичните фактори. Правилната диагно-
за включва медицинска анамнеза, зъбен статус, 
рентгенографско изследване и клинично интра-
орално изследване (27). Когато максиларната ди-
астема е физиологична, обикновено не се плани-
ра лечение и се очаква затваряне на диастемата 
след поникване на постоянните максиларни ка-
нини на 11-12-годишна възраст (28). За корекция 
на горночелюстната диастема могат да се използ-
ват ортодонстка (29), протетична (11,30), рестора-
тивна (15,31) или хирургична терапия с помощта 
на лезвие, електрокаутер (20) или високоенерги-
ен лазер (21). 
В представения клиничен случай диастема-
та е коригирана посредством френектомия, тъй
като при клиничния интраорален оглед освен 
наличния тежък пародонтит, бе диагностициран 
и високо заловен френулум. Като резултат се на-
блюдава пълно затваряне на максиларната диас-
тема без необходимост от последващо ортодонт-
ско лечение. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Френектомията без последващо ортодонтско
лечение може да бъде ефективна като самостоя-
телен подход при коригиране на горночелюстна
диастема при възрастни индивиди.
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